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SIGLAS Y ACRÓNIMOS 
 
ATT:                 Average Treatment Effect on Treated (Efecto Tratamiento Sobre los Tratados)   
CDC:                Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
CIA:                 Conditional Independence Asumption (Supuesto de Independencia Condicional) 
DCI:                 Desnutrición Crónica Infantil 
DHS:                Demographic and Health Survey (Encuesta Demográfica y de Salud)  
EDA:                Enfermedades Diarreicas Agudas 
ENAPRES:       Encuesta Nacional de Programas Estratégicos 
ENDES:            Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
EPS:                  Empresas Prestadoras de Servicios de Saneamiento 
ICN:                  International Conference on Nutrition 
INEI:                 Instituto Nacional de Estadística e Informática 
INS:                   Instituto Nacional de Salud 
FAO:                 Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
MIDIS:              Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
MINSA:             Ministerio de Salud 
NCHS:               National Center for Health Statistics (Centro Nacional de Estadísticas de Salud) 
OMS:                 Organización Mundial de la Salud  
OTASS:             Organismo Técnico de la Administración de los Servicios de Saneamiento 
PNSR:                Programa Nacional de Saneamiento Rural 
PNSU:                Programa Nacional de Saneamiento Urbano 
PSM:                  Propensity Score Matching (Emparejamiento de Puntajes de Propensión) 
SE:                      Standard error  
SEGHNP-AEP: Hepatología y Nutrición Pediátrica de la Asociación Española de Pediatría 
SNIP:                  Sistema Nacional de Inversión Pública 
UNICEF:            United Nations International Children’s Emergency Fund 
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EL IMPACTO DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE AGUA Y 
SANEAMIENTO SOBRE LA DESNUTRICIÓN CRÓNICA INFANTIL: 
EVIDENCIA DEL PERÚ 
 




En el Perú, la política pública del sector de los servicios de agua y saneamiento ha estado 
orientada a satisfacer las necesidades de las zonas urbanas, dejando desatendidas por un largo 
tiempo a las comunidades del ámbito rural. Esta situación ha generado diferencias significativas 
en el acceso a los servicios de agua y saneamiento, poniendo en riesgo la salud de las familias, 
que básicamente se ve reflejada en los altos índices de desnutrición crónica. Esto afecta sobre 
todo a la población vulnerable, como son los niños y niñas menores de 5 años, que ven limitadas 
sus posibilidades de crecimiento y desarrollo, a pesar de que en la mayoría de los casos son 
beneficiarios de programas sociales. En lo que viene, la investigación hace un análisis de la 
relevancia que tiene en nuestro país el acceso a los servicios de agua y saneamiento en la 
reducción del índice de desnutrición crónica infantil (DCI), considerando una evaluación a nivel 
nacional, como las diferencias que existen entre los niños de los ámbitos urbano y rural. Así, de 
acuerdo a la revisión de la literatura, se intuye que el no acceso a los servicios de agua y 
saneamiento representa uno de los principales causantes por el que las políticas dedicadas a 
disminuir la desnutrición pierden eficacia. En esta línea, para el estudio, se utilizan los datos 
recogidos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), considerando dos años 
base de corte transversal- 2010 y 2015; asimismo, las afirmaciones que se plantean en la 
hipótesis se validan en la sección resultados con la metodología del Propensity Score Matching 
(PSM). Por último, en lo que respecta a la motivación por el que se realizó esta investigación, es 
conveniente señalar que el aumento del acceso a los servicios de agua y saneamiento no tiene la 
finalidad únicamente de contrarrestar los indicadores de la salud, pues es un derecho 













Si bien en el Perú en los últimos quince años el índice de desnutrición crónica infantil (DCI) ha 
disminuido alrededor de 17 puntos porcentuales, el promedio nacional esconde la realidad de las 
comunidades rurales1. En la actualidad, la desnutrición perjudica al 14.4% de los niños y niñas 
menores de cinco años (ENDES, 2015). Sin embargo, la población desnutrida se concentra en el 
área rural, donde los afectados son más de la cuarta parte (27.7%), y cuyo indicador triplica la 
proporción del ámbito urbano (9.2%). Este es un claro suceso de la desigualdad social que 
existe en nuestro país. 
La desnutrición crónica, definida como el retraso en la talla para la edad, es uno de los 
mayores problemas de salud pública que afecta en esencia a los niños de los países en 
desarrollo. Asimismo, es uno de los principales causantes de la muerte prematura, así como de 
la prolongación de la pobreza, pues muchos de los niños que contraen DCI tienen menores 
habilidades cognitivas, que ocasionan que tanto en la etapa escolar como en la vida adulta no 
tengan un buen rendimiento y no sean productivos para las tareas que les son asignadas. Esto en 
muchos casos lleva a que tengan que aceptar bajos salarios, que resultan ser insuficientes para 
sostener a sus familias2. De esta manera, se pone en manifiesto la relación que hay entre vivir en 
localidades pobres con contraer desnutrición y, posiblemente, prolongarla a las siguientes 
generaciones (Sen, 1999)3. 
Hasta hace unos años, cuando se discutía la manera de poder combatir la desnutrición, se 
pensaba en seguida en proporcionar una mayor cantidad de alimentos a las familias pobres, 
porque se consideraba que esta era la solución al problema, y no se vislumbraba que sus causas 
en realidad son multidimensionales. En esta línea, lo que se quiere señalar es que no es 
adecuado analizar la DCI mediante un solo enfoque, sino que también se deben considerar sus 
otros componentes4. 
Mencionado lo anterior, este estudio pone en discusión a determinantes de la DCI que no 
han sido abordadas en nuestro país con mayor amplitud: los servicios de agua potable y 
saneamiento5. De acuerdo a la literatura, estos servicios son componentes fundamentales para 
mejorar la salud de la población6, así pues tienen un efecto en el descenso del índice de 
desnutrición. En caso contrario, de no contar con saneamiento, agua e higiene, se conduce al 
                                                          
1 Pues en el año 2000, este índice fue en promedio 31% (ENDES). 
2 Es decir, el jefe del hogar se ve limitado a obtener los bienes que podría tener si estuviese mejor remunerado 
3 Por el efecto negativo que esta tiene en el desarrollo neurológico de los niños. En este sentido, la DCI perpetúa la 
reproducción intergeneracional de la pobreza e impide la equidad y mejora social de los individuos. 
4 Entre los cuales destacan los servicios de educación, saneamiento, salud, entre otros (FAO, 2012; Del Pino et al. 
2012).  
5 Tomando este caso puntual, no es posible pretender que un niño mejore su estado nutricional ingiriendo alimentos, 
si previamente estos últimos no han sido adecuadamente lavados o si es que a falta de un servicio higiénico están 
expuestos a desechos que contaminan el entorno en donde el niño vive. 
6 Teniendo así mayores oportunidades de desarrollo. 
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deterioro del estado nutricional. Por un lado, los niños que sufren de malas condiciones de 
saneamiento se enfrentan a riesgos que implican la absorción de agentes patógenos del suelo y 
que llevan a padecer la desnutrición crónica7. Por el otro, la ausencia de una fuente de agua 
potable cerca de donde vive la población también tiene un efecto nefasto para el estado 
nutricional de las personas; a menudo, esta situación lleva a las familias a tener que elegir por 
una fuente de agua no apta para el consumo humano. Es conveniente resaltar que las regiones de 
nuestro país en donde se presentan las mayores tasas de desnutrición crónica (Huancavelica, 
Huánuco, Ucayali y Loreto) son coincidentemente los lugares donde se tiene los niveles más 
bajos de acceso a los servicios de agua potable y saneamiento básico (ENDES, 2015).  
Ante esta problemática, la hipótesis del estudio manifiesta que un mayor acceso a los 
servicios de agua y saneamiento tiene un impacto sustancial en la disminución del índice de la 
desnutrición crónica infantil8. Asimismo, la segunda hipótesis de esta investigación es que el 
impacto en la desnutrición es diferenciado tomando en cuenta las condiciones de vulnerabilidad, 
enfatizando en este caso la ubicación geográfica en la que viven los niños (urbano/rural). 
En esta línea, se pretende demostrar que la acción articulada de los servicios de agua y 
saneamiento tiene un impacto mayor en comparación al del agua cuando esta última no está 
acompañada de la intervención de las instalaciones sanitarias. Sin embargo, una de las 
reflexiones más importantes a las que se quiere llegar es que el no acceso a los servicios de agua 
y saneamiento es uno de los principales determinantes por el que las políticas dedicadas a 
disminuir la DCI pierden eficacia, de manera que si no se cuenta con agua, saneamiento y 
buenas prácticas de higiene, a pesar de que los niños reciban suplementos nutricionales, el 
efecto de la política social se puede neutralizar y tender más bien a incrementar el índice de la 
DCI como sucedió en el 2013 en las áreas rurales del Perú (Venero, Venero y Sotelo, 2016)9. 
De este modo, los objetivos de la investigación plantean lo siguiente:  
a) Caracterizar la desnutrición crónica en los niños menores de cinco años del Perú.  
b) Estimar el impacto de los servicios de agua y saneamiento sobre la DCI en los años 
2010 y 2015 a través de tres casos por separado: el primero consiste en la evaluación del 
impacto de la provisión del agua potable; el segundo, de la provisión del servicio de 
saneamiento; y el tercero, de ambos servicios juntos10.  
c) Evaluar los efectos heterogéneos en la estimación según el ámbito geográfico en el que 
vive el niño (urbano-rural)11.  
Así, este estudio permite dar luces de la importancia que tiene contar con los servicios de 
agua y saneamiento en casa para mejorar la salud de los niños y reducir el índice de DCI, que 
resulta ser una amenaza para la supervivencia y el desarrollo de los mismos. Por otro lado, se 
considera necesario que cada vez sean más las personas, tanto la población como los decisores 
de política, los que conozcan la relación que existe entre estos dos componentes, sin dejar de 
                                                          
7 Para mayor información, ver Denis et al. (2014). 
8 En esta línea, se quiere dar a conocer la importancia de la provisión de los servicios de agua y saneamiento; a su 
vez, proponer soluciones de política y justificar la inversión pública destinada hacia estos servicios. 
9 De 31.9% a 32.3%. En el urbano, también aumentó en el 2015- de 8.3% a 9.2% 
10 Esto se realiza considerando la información del total nacional. 
11 Y, además, evaluar para cada uno de estos, los 3 casos señalados en el objetivo anterior. 
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lado la trascendencia que tienen en simultaneo los otros factores sobre la DCI como son la 
ingesta de nutrientes, la atención a la madre, entre otros. Así también, se debe recordar que la 
necesidad del aumento de la cobertura de los servicios de agua y saneamiento no tiene la 
finalidad únicamente de contrarrestar los índices de la salud, pues es un derecho fundamental al 
cual todas las personas, hombres y mujeres (en este caso, niñas y niños) deben ejercer. 
El Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social ha proporcionado los lineamientos 
dirigidos a reducir el índice de desnutrición  a través de una gestión articulada, 
intergubernamental e intersectorial (MIDIS, 2012)12. Entre una de sus estrategias, se considera 
la prevención de las enfermedades, accediendo a los servicios de agua y saneamiento; sin 
embargo, la literatura que usan para sostener este nexo se basa en estudios que se han realizado 
en otros países y no con uno que considere las particularidades del Perú. En este sentido, esta 
investigación busca complementar la agenda en torno a las causas de la desnutrición crónica en 
la población de los niños y niñas menores de cinco años, generando un análisis econométrico 
adecuado al ámbito geográfico de nuestro país, de tal forma que se pueda saber con precisión 
cuánto es el impacto que tiene el acceso a los servicios de agua potable y saneamiento sobre el 














                                                          







A finales del siglo anterior, el número de niños menores de 5 años que vivía en países en 
desarrollo era alrededor de 500 millones. De estos, aproximadamente, el 37% se encontraba en 
estado de desnutrición; el 11% tenía emaciación, que es la pérdida de peso; y el 30%, sobrepeso 
u obesidad. Si bien las tasas de mortalidad infantil han tenido una disminución considerable en 
las últimas 4 décadas, el índice de desnutrición crónica en los niños (DCI) continúa siendo alta 
(Semba et al. 2008)13. 
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), tanto la desnutrición como la 
sobrealimentación están incluidas en la definición de la malnutrición. Esta última hace 
referencia a los excesos, déficits o desequilibrios que ocurren en la ingesta de algunos 
nutrientes, como son el yodo, las vitaminas y las proteínas14. Por su parte, cuando se padece de 
desnutrición, las carencias se dan particularmente en la ingesta de las proteínas y calorías. 
Anteriormente, había el consenso de que una de las vías más conocidas para prevenir la 
desnutrición infantil era que el niño ingiera los nutrientes suficientes desde su nacimiento, ya 
que estos son importantes para que el cuerpo funcione correctamente (Sunil et al. 2012)15. No 
obstante, en la actualidad, se sabe que la desnutrición está también subordinada a otros 
elementos como la aparición de enfermedades infecciosas, que se contraen tras beber, tocar, 
respirar o comer algún elemento que contenga gérmenes (De la Mata, 2008; Arocena, 2009; 
Wisbaum, 2011; Sunil et al. 2012). 
A menudo, se suele asociar la desnutrición con imágenes de niños hambrientos con 
vientres hinchados, y piernas y brazos dolorosamente huesudos. Esta situación hace alusión a 
uno de los tipos de desnutrición que existen: la desnutrición aguda, la cual se caracteriza por el 
rápido deterioro del estado nutricional en un periodo de corto plazo (Barrera et al. 2007). Si el 
niño se encuentra entre menos 2 y menos 3 desviaciones estándar respecto a la media, este 
padece de desnutrición aguda moderada, y si está por debajo de menos 3 desviaciones estándar, 
entonces sufre de desnutrición aguda grave (Marín et al. 2008). Sin embargo, el principal 
problema en los países en desarrollo, y que tiene consecuencias de por vida y presencia en un 
mayor número de niños, es la desnutrición crónica.  
 
 
                                                          
13 Manifestando las cifras más alarmantes en el ámbito rural. 
14 Las condiciones más comunes relacionadas con la malnutrición incluyen la restricción del crecimiento intrauterino, 
retraso en el crecimiento (baja talla para la edad), emaciación (bajo peso para la talla), deficiencia en micronutrientes 
(especialmente ácido fólico, vitamina A, yodo, hierro y zinc), bajo peso al nacer, la mortalidad materna alta, varios 
tipos de anemia, insuficiencia creciendo, xeroftalmia (vitamina A ceguera deficiencia), e incluso la obesidad. Todas 
estas condiciones pueden tener consecuencias negativas para la salud, crecimiento físico, la función mental, la 
reproducción, e incluso el trabajo futuro la productividad y la capacidad. 
15 Tanto en el crecimiento, desarrollo como función inmune. 
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1.1. CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICIÓN CRÓNICA 
 
El efecto más evidente de la desnutrición crónica es el retraso en el crecimiento, reflejado en la 
baja estatura del niño en relación a la que le correspondería para la edad que este tiene. 
Perjudicar el crecimiento lineal es crítico en la medida de que es un problema permanente; en 
cambio, el peso relativo (es decir, el peso para la talla) es más fácil de recuperar. Con 
frecuencia, este proceso comienza muy temprano en la vida del menor y, una vez que ocurre, 
rara vez es reversible. Así, en los países en desarrollo, la mayoría de los casos de retardo en la 
talla se inicia cuando el niño tiene alrededor de 3 años de edad y, en las sociedades más pobres, 
se da incluso desde su nacimiento (Semba et al. 2008). 
En la bibliografía que sirve de base para esta investigación (Semba et al. 2008), se han 
identificado principalmente 3 costos que ocasiona la DCI. Estos son: a) los humanos, por la 
muerte prematura de los niños16; b) los de tratamiento, por los pagos que deben realizar las 
familias en cuanto a los medicamentos asociados a la desnutrición; y c) los económicos, debido 
a la pérdida de productividad.  Es conveniente indicar que la desnutrición crónica tiene efectos 
negativos no solo en los que la padecen, sino también en sus descendientes.  
1.1.1. La mortalidad prematura 
La desnutrición crónica es una de las principales causas subyacentes de la mortalidad infantil. 
En los países en desarrollo, el número de niños menores de 5 años que muere anualmente es 
alrededor de 12 millones de personas. Hasta hace poco, las causas de estas muertes se atribuían 
principalmente a enfermedades como la neumonía, las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y 
las enfermedades prevenibles por vacunación. Sin embargo, se ignoraba la relación simultánea 
que tienen la desnutrición y las infecciones sobre la mortalidad (Scrimshaw et al. 1968). 
1.1.2. Las enfermedades 
Una de las razones por las que existe esta fuerte asociación entre la desnutrición y la mortalidad 
infantil es porque el niño desnutrido tiende a sufrir de más infecciones consigo, entre ellas las 
enfermedades diarreicas agudas (EDA). Más allá de la discusión de que la DCI aumente el 
índice de mortalidad infantil, la desnutrición implica que aumente el riesgo de enfermarse, lo 
cual deteriora el bienestar de los sobrevivientes (Lomborg, 2009). A pesar de la amplia 
aceptación teórica de esta relación, los intentos de mejorar la supervivencia infantil en los países 
en desarrollo todavía se centran de manera desproporcionada en la prevención o la gestión de 
las enfermedades infecciosas, en lugar de hacer frente también a la desnutrición crónica (Semba 
et al. 2008). 
1.1.3. Resultados Funcionales 
Por otro lado, la desnutrición afecta el desempeño funcional de los niños. Estas alteraciones 
pueden ser físicas, cognitivas o conductuales, estando en muchos de los casos altamente 
relacionadas entre sí17. Un segundo punto a destacar se vincula con el momento en que se 
contrae la desnutrición, debido a que mientras menor tiempo de nacido tenga el niño cuando se 
                                                          
16 Los cuales a su vez implican costos económicos. 




le detecta este mal, más graves y duraderas son las consecuencias en los años posteriores 
(Semba et al. 2008)18. 
Para el aprendizaje y desarrollo del menor, es necesario que este realice actividad física e 
interacción con otras personas; no obstante, cuando se trata de los niños desnutridos, en la 
mayoría de los casos, no sucede ello (Montoya, 2002; Hughes, 2014), pues la desnutrición en 
los niños menores de 5 años puede llevar a que presenten insuficiencia cognitiva, déficits 
permanentes en el desarrollo psicomotor (con menores niveles de interacción), y una menor 
adquisición de habilidades a tasas normales (Grantham-McGregor et al. 1999; Grantham-
McGregor et al. 1997 y Hernández, 2003). 
Los niños con desnutrición crónica no tienen un buen rendimiento escolar. Ellos suelen 
comenzar el colegio tarde; su progreso en el centro educativo es lento; y sus calificaciones 
obtenidas, menores a las del promedio (Lomborg, 2009; Semba et al. 2008). Este problema de 
déficit cognitivo no solo está presente durante la infancia o adolescencia, sino que se prolonga 
hasta la vida adulta del mismo. De esta manera, el individuo que en sus primeros años de vida 
sufre de esta enfermedad; en los posteriores, arrastra un nivel de conocimiento pobre, que lo 
limita de aplicar a puestos de trabajo que ofrecen salarios por encima del promedio19, y 
ocasionando que en muchos de los casos se permanezca en pobreza y se transmita este mal a las 
futuras generaciones20. En esta línea, la pobreza y desnutrición son dos componentes que se 
causan y explican entre sí, debido a que  una persona que sufre de DCI en sus primeros 5 años 
de vida tiene una alta probabilidad de estar viviendo en un hogar con bajo acceso a recursos 
potenciales y, a su vez, de permanecer en esa situación por décadas21.  
 
1.2. CAUSAS DE LA DESNUTRICIÓN CRÓNICA 
 
El marco conceptual que se presenta en esta investigación es una adaptación del marco que 
elaboró el Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF), y que incorpora 
determinantes socioeconómicos y biológicos. Las causas de la desnutrición son numerosas y 
están altamente relacionadas entre sí (Smith et al. 1999); para estas, se reconoce 3 niveles de 
causalidad: 1) las inmediatas, 2) las subyacentes y 3) las básicas (figura n° 1)22. Entender dichas 
                                                          
18 Sumado a ello está el ser menos susceptible a la inversión que se destina para reducir su indicador. 
19 Hay una reducción de la productividad de las personas, por lo que son incapaces de generar suficientes ingresos. 
Para mayor información, ver la “Hipótesis del Salario de Eficiencia”, en el que se plantea que los salarios son en gran 
medida explicados por la capacidad cognitiva del individuo. 
20 En otras palabras, aquellos que padecen de esta enfermedad tienen un mayor riesgo de morir, así como de 
mantenerse enfermos por más tiempo en comparación de aquellos que sí se encuentran bien nutridos. Asimismo, en la 
etapa escolar, estos niños suelen presentar menor rendimiento cognitivo y un desarrollo motor retardado. En 
consecuencia, en su vida adulta, estos enfrentan problemas en el trabajo al presentar menor capacidad para llevar a 
cabo las funciones que le son designadas. 
21 En síntesis, los efectos de la DCI son diversos, graves y de larga duración, especialmente si la enfermedad se 
presenta en los primeros años de vida de la persona. No solo son los niños con desnutrición severa los que sufren las 
consecuencias negativas; en la actualidad, hay una amplia evidencia de que aquellos que padecen de desnutrición leve 
y moderada también tienen consecuencias significativas. Así, los costos de la DCI son muy altos, tanto en términos 
de muertes como de pérdida en la productividad económica. De acuerdo a un estudio de Semba (2008), la 
desnutrición está asociada a un riesgo de 3,7 millones de muertes al año, de los cuales alrededor de un tercio de las 
mismas proviene de niños que viven en países en desarrollo (el Sudeste  Asiático y África Subsahariana son los más 
afectados). 
22 Los determinantes más inmediatos (o próximos) de la DCI son la inadecuada alimentación y las enfermedades. 




relaciones y la implicancia que cada una de ellas tiene es sustancial para diseñar programas 
eficaces destinados a disminuir la desnutrición y las consecuencias a las que esta última lleva 
(Semba et al. 2008). 
Figura Nº1: Causas de la Desnutrición Crónica Infantil
 
 
Fuente: UNICEF. Elaboración Propia.  
 
1.2.1. Causas Inmediatas 
Los determinantes más próximos de la desnutrición del niño son el estado de la salud y la 
ingesta dietética (energía, micronutrientes, proteínas y grasas). Estos factores son 
                                                                                                                                                                          
alimentos, así como las inadecuadas prácticas de cuidado que tienen las mujeres y niños. Finalmente, estos 
componentes subyacentes están sujetos a las políticas básicas y condiciones socioeconómicas. 
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interdependientes; puesto que, por un lado, un niño con inadecuada ingesta es más susceptible a 
enfermarse; y por el otro, las infecciones deprimen el apetito, inhiben la absorción de nutrientes 
en los alimentos y compiten por la energía de un niño.  
Se tiene conocimiento que las enfermedades infecciosas tienen un impacto considerable 
en el crecimiento de los niños, siendo las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y las 
infecciones respiratorias (IRA) los casos más conocidos. De ello, distintos autores manifiestan 
una fuerte relación que hay entre las enfermedades diarreicas agudas y la desnutrición crónica 
infantil, teniéndose un vínculo que funciona en ambos sentidos: mientras que los niños con 
repetidas infecciones diarreicas comen menos y no son capaces de absorber por completo los 
nutrientes de la comida, los que sufren de DCI son vulnerables a enfermar de diarrea, sobre todo 
cuando se exponen al material fecal de su entorno. En otras palabras, en la primera vía, se 
expone que las EDA afectan negativamente el estado nutricional de los niños a través de la 
reducción en la ingesta de alimentos, la reducción de la capacidad de absorción del intestino, el 
aumento del catabolismo y mediante la eliminación de nutrientes esenciales que se requieren 
para su crecimiento (Brown, 2003; Mahmud et al. 2016); y, en la segunda, que el deficiente 
estado nutricional reduce la inmunidad y debilita las barreras defensivas del cuerpo, creando 
una predisposición a que el niño contraiga infecciones (Denis et al. 2014). 
Figura Nº2: Relación entre la Desnutrición Crónica Infantil y las enfermedades diarreicas 
Elaboración Propia. 
En cuanto a la nutrición de los bebés y niños pequeños en los países en desarrollo, esta 
proviene de una combinación de leche materna y alimentos complementarios. La evidencia 
epidemiológica que favorece la lactancia materna es muy amplia; en particular, lo que se 
destaca de esta es que protege contra las infecciones a los recién nacidos y niños de corta edad, 
porque contiene un sistema inmunitario defensivo, que incluye células vivas e 
inmunoglobulinas (Frontera et al. 2013; León-Cava et al. 2002)23. En esta revisión, no se 
                                                          
23 Cabe recalcar que el cuidado que tiene la madre tiene un papel importante en que ocurra o no retraso de 




















destaca ningún nutriente en particular como el principal causante de la DCI, en contraste a lo 
que señalaban anteriormente otros autores24. En suma, la ingesta dietética debe ser adecuada en 
cantidad y calidad; y los nutrientes, consumidos de manera apropiada para que el cuerpo 
humano sea capaz de absorberlos (Smith et al. 1999). 
1.2.2. Causas Subyacentes 
Los determinantes inmediatos están influenciados por 3 causas que se manifiestan a nivel de 
hogar. Estas son el insuficiente acceso a los alimentos, las inadecuadas prácticas de cuidado de 
los niños y mujeres, y el acceso a los servicios de agua, saneamiento y salud. En primer lugar, la 
seguridad alimentaria se logra cuando los miembros de la familia tienen acceso físico y 
económico a alimentos suficientes, que permiten tener una vida sana y activa (Banco Mundial 
1986)25. Esto suele ser capturado por la atención que le dan las mujeres a los niños, pues son 
ellas quienes en la mayoría de los casos los cuidan desde que nacen. El cuidado, la segunda 
causa subyacente de la DCI, hace referencia al apoyo, la atención y el tiempo que se requiere en 
el hogar para lograr el bienestar social, físico y mental del niño (ICN, 1992)26. Este cuidado está 
establecido en gran medida por el control que tiene la madre en la asignación de los recursos 
económicos, la autonomía en la toma de decisiones, y su estado físico y mental27. Por otro lado, 
el tercer determinante subyacente de la DCI se basa en la disponibilidad que tienen las familias 
de acceder a los servicios de agua potable, saneamiento, salud y seguridad ambiental (Smith et 
al. 2000)28. 
El impacto del acceso a los servicios de agua y saneamiento sobre la desnutrición crónica 
infantil 
En los últimos años, una serie de estudios ha puesto en evidencia el impacto que tiene el acceso 
a los servicios de agua potable y saneamiento en la reducción de la desnutrición crónica (Denis 
et al. 2014). Este vínculo hace referencia a múltiples conexiones que existen entre las prácticas 
de saneamiento y el estado nutricional. Principalmente, se han identificado 3 vías directas29; 
estas son: las enfermedades diarreicas agudas (EDA), la enteropatía ambiental30 y las 
infecciones por nematodos intestinales (Briend, 1990; Humphrey, 2009; Pruss- Ustun y 
Corvalán, 2006; y UNICEF, 2013). No obstante, para esta investigación, el medio que resulta de 
mayor trascendencia por la amplia literatura que lo respalda es la primera de ellas: las EDA.  
 
Como caso particular, en un estudio longitudinal de Perú que elaboró Checkley en el 
2004, se encontró que la disposición inadecuada de aguas residuales y su mal almacenamiento 
representó un déficit de 1 cm en niños menores de 24 meses en comparación a sus pares que 
                                                          
24 Para ellos, la proteína era considerada uno de los principales determinantes de esta enfermedad. 
25 Los recursos necesarios para el acceso a los alimentos son la producción de alimentos, los ingresos para la compra 
de alimentos, las transferencias o en especie de alimentos (ya sea de otros ciudadanos privados, gobiernos nacionales 
o extranjeras, o instituciones internacionales). 
26 Este es uno de los propósitos de Salud y se manifiesta cuando busca apoyo, estimulación y alimentos para el niño, 
sumado a la atención que les dan a las madres durante el embarazo y la lactancia. 
27 Sumando esto a sus conocimientos y creencias. 
28 Esta relación se expresa directamente en la salud de las personas e indirectamente en su estado nutricional (Denis et 
al. 2014). 
29 A través del cual la falta de saneamiento (asociado a la defecación al aire libre) afecta adversamente el estado de 
nutrición de los niños. 




vivían en un ambiente con mejores condiciones de agua y saneamiento. Esta misma 
investigación encontró que las enfermedades diarreicas agudas (EDA) solamente explicaba el 
16% del retraso en el crecimiento, mientras que el acceso a los servicios de agua y saneamiento, 
una mayor proporción equivalente a 40% (UNICEF, 2013). 
En términos generales, la falta de saneamiento, higiene y agua se encuentran entre los 
principales componentes que conducen al deterioro del estado nutricional y, como 
consecuencia, a la reducción del crecimiento de la población. Los niños que sufren de malas 
condiciones de saneamiento se enfrentan a riesgos que implican la absorción de agentes 
patógenos del suelo, conduciendo a que se desarrollen síntomas de la enteropatía ambiental que 
ocasionan la desnutrición crónica (Denis et al. 2014). Sin embargo, es importante señalar que la 
construcción de letrinas por sí sola no cambia el comportamiento de las personas y, por lo tanto, 
no reduce la exposición a los agentes patógenos. Para mejorar las condiciones de saneamiento, 
las intervenciones deben implementarse junto a otras medidas en las que los individuos sean 
conscientes de las implicancias que traen consigo vivir y no en un ambiente saludable. Por otro 
lado, la ausencia de una fuente de agua potable cerca de donde vive la población también tiene 
un efecto nefasto para el estado nutricional de las personas. Esta situación a menudo las lleva a 
tener que elegir por una fuente de agua no apta para el consumo humano y a que no puedan 
realizar actividades que requieren de este componente, entre ellas las prácticas de higiene (Denis 
et al. 2014; Mahmud et al. 2016). En síntesis, tanto el acceso a saneamiento como al agua son 
necesarios para evitar que los niños enfermen con frecuencia y pierdan nutrientes que 
posteriormente repercuten en su crecimiento; no obstante, no es posible pensar que estos 
servicios tienen un efecto significativo sobre la desnutrición crónica si es que son 
implementados aisladamente de otros componentes. De acuerdo a Mahmud et al. (2016), cada 
una de las comunidades necesita como mínimo garantizar el acondicionamiento en 3 
dimensiones: la alimentación, la salud ambiental y un mayor acceso y mejor atención para todas 
y todos. 
1.2.3. Causas Básicas 
Por último, un componente clave que afecta a todos los determinantes es la pobreza. Se 
considera que una persona se encuentra en pobreza absoluta cuando es incapaz de satisfacer sus 
necesidades básicas, como la salud, alimentación, vivienda, agua y educación primaria31. Los 
efectos de la pobreza sobre la DCI son omnipresentes, debido a que los hogares pobres son 
incapaces de lograr seguridad alimentaria, contar con recursos suficientes para la atención y 
además contribuir a la creación de recursos que permitan una base sostenible para la salud. Bajo 
este contexto, los determinantes básicos de la DCI son influenciados por los recursos 
potenciales de la comunidad, y se circunscriben al acceso a la tecnología, a la calidad de los 
recursos humanos y al medio ambiente32.     
 
                                                          
31 Y la participación ciudadana también. 
32 Asimismo, se apoyan en los factores económicos, sociales y culturales (entornos de seguridad alimentaria, de 
cuidado y servicios). 
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De acuerdo a la revisión de la literatura, este estudio manifiesta que en el Perú hay una 
disminución sustancial en la tasa de desnutrición crónica infantil (DCI) a partir de un mayor 
acceso a los servicios de agua potable y sistema de eliminación sanitaria de excretas. Esto 
debido al efecto que estos servicios tienen sobre las enfermedades diarreicas agudas (EDA); y, 
al mismo tiempo, por el impacto de estas últimas sobre el índice de DCI. En otras palabras, en la 
investigación, se intuye que, cuando los niños disponen de los servicios de agua potable y 
saneamiento en casa, existe una alta probabilidad de que sus prácticas de higiene mejoren, que 
se tenga una adecuada ingesta de alimentos, y que haya una menor posibilidad de contraer 
enfermedades infecciosas33. Por otro lado, la segunda hipótesis de esta investigación es que el 
impacto en la desnutrición crónica es diferenciado tomando en cuenta las condiciones de 




En muchas disciplinas de la ciencia, se anhela conocer el efecto que tiene un “tratamiento” 
sobre una variable de interés. Este tratamiento puede ser un programa o una política económica; 
y la variable de interés, un logro académico como el indicador de una enfermedad (Lee, 2005). 
A continuación, se presenta la estrategia econométrica que permite evaluar el impacto del 
acceso a los servicios de agua y saneamiento sobre la desnutrición crónica infantil. Esta 
estimación es un desafío importante, debido a que en la realidad no es posible conocer para un 
mismo individuo su índice de DCI cuando accede y no a los servicios de agua y saneamiento34; 
para ello, se ve la necesidad de simularlo construyendo un contrafactual, o también llamado 
grupo control, que comprende a aquellos niños no acceden a estos servicios (Choque 2013 y 
Heckman et al. 1985)35.  
Así, siendo D el indicador del estado de tratamiento: 
𝐷𝐷𝑖𝑖 �
1,  si el i accede a los servicios de agua y saneamiento
 0,  si i no accede a los servicios de agua y saneamiento 
Para cada niño, existen dos resultados potenciales: 
𝑦𝑦1𝑖𝑖=  Índice de DCI si el niño 𝑖𝑖 sí accede a los servicios agua y saneamiento  
                                                          
33 Asimismo, otro resultado que se predice es que el impacto en la desnutrición crónica está diferenciado tomando en 
cuenta las condiciones de vulnerabilidad (ubicación geográfica, índice de riqueza, entre otros).  
34 A los cuales llamaremos los estados de “tratamiento”  y “control” respectivamente.  
35 La aleatorización de infraestructura no es viable; por ello, no es posible llevar a cabo un experimento aleatorio 
(Kumar et al. 2011).  
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𝑦𝑦0𝑖𝑖=  Índice de DCI si el niño 𝑖𝑖 no accede a los servicios agua y saneamiento 
 
2.2.1. Propensity Score Matching 
Por falta de datos experimentales, la investigación usa el “Propensity Score Matching” (PSM), 
una técnica que es muy utilizada en la actualidad cuando se analizan políticas de datos 
observacionales o no experimentales (Kumar et al. 2011).  
La estimación de los efectos de tratamiento podría estar sesgada debido a variables de 
confusión; no obstante, el PSM es una alternativa que reduce los sesgos y resuelve el problema 
de dimensionalidad36.  
En esencia, y a partir de los grupos de tratamiento y control, esta metodología tiene la 
finalidad de realizar emparejamientos entre individuos que tienen similares características; así, 
sujeto a un conjunto de covariables, el propensity score 𝑝𝑝 (𝑋𝑋) es la estimación de la 
probabilidad de recibir el tratamiento (Rosenbaum et al. 1983)37. Para este caso, es la 
probabilidad condicional de acceder a los servicios de saneamiento dadas las características 
observadas, tal como se expresa en la siguiente ecuación: 
𝑝𝑝 (𝑋𝑋) ≡ Pr(𝐷𝐷 = 1|𝑋𝑋) = 𝐸𝐸(𝐷𝐷|𝑋𝑋) 38P                                    (1) 
Y donde X es el vector multidimensional de dichas características. 
2.2.2. El efecto promedio del tratamiento sobre los tratados  
Una vez realizado el emparejamiento, es posible medir la diferencia entre los resultados de los 
grupos tratado y control (anexo n° 6, figura n° 8). Esta diferencia es definida como el efecto 
promedio del tratamiento sobre los tratados- ATT (Begum et al. 2013 y Kumar et al. 2011), y es 
estimada como se muestra a continuación: 
𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴� ≡ 𝐸𝐸{𝑌𝑌1𝑖𝑖 − 𝑌𝑌0𝑖𝑖|𝐷𝐷𝑖𝑖 = 1} 
≡ 𝐸𝐸[𝐸𝐸{𝑌𝑌1𝑖𝑖 − 𝑌𝑌0𝑖𝑖|𝐷𝐷𝑖𝑖 = 1,𝑝𝑝 (𝑋𝑋𝑖𝑖)}] 
≡ 𝐸𝐸[E {𝑌𝑌1𝑖𝑖|𝐷𝐷𝑖𝑖 = 1,𝑝𝑝 (𝑋𝑋𝑖𝑖)} – E {𝑌𝑌0𝑖𝑖 | 𝐷𝐷𝑖𝑖 =0, 𝑝𝑝 (𝑋𝑋𝑖𝑖)} |𝐷𝐷𝑖𝑖 = 1 ]      (2) 
La ecuación n° 2 señala el impacto promedio de acceder a los servicios bajo los supuestos 
de independencia condicional (CIA39) y soporte común40. El supuesto de independencia 
condicional requiere que la variable de resultado sea independiente de la asignación del 
tratamiento; de esta manera, todas las covariables (X) no serán afectadas por el acceso a los 
servicios de agua y saneamiento (Begum et al. 2013). Por otro lado, está la condición del 
soporte común, que excluye a los individuos que no tienen un par en el otro grupo (García, 
                                                          
36 Esto ocurre mediante la creación de grupos tratados y control que no son confundidos por las diferencias de las 
distribuciones observadas (Rosenbaum et. al. 1983).   
37 Que para este caso es de acceder a los servicios de agua potable y saneamiento. Para mayor información, ver 
Kumar et al. 2011. 
38 Es cual es igual a f(x). 
39 Es la sigla de conditional Independence asumption en inglés, y que se debe cumplir en la elección de las 
covariables. Puede ser escrito como: 𝑌𝑌1,𝑌𝑌0 ⊥ 𝐷𝐷|𝑋𝑋. 
40 Este significa que para cada X hay una unidad (grupo) de tratamiento y control; es decir,  0 < Pr[𝐷𝐷 = 1|𝑋𝑋] < 1. 
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2011). Cabe recalcar que el soporte común es el espacio de valores de las características 
observadas, que en este caso es definido como la intersección de los soportes de los que acceden 
y no acceden en sus scores. 
2.2.3. Métodos del Matching 
En la práctica, el PSM se estima a través de regresiones probit o logit. Después de ello, para 
cada niño con acceso a los servicios de saneamiento, se busca una muestra en el grupo que no 
accede a estos servicios que tenga una probabilidad similar de sí contar con los mismos (Choque 
2013)41. Para realizar el emparejamiento, existen diferentes alternativas. En esta investigación, 
utilizamos los métodos del “kernel matching”, del “vecino más cercano” y el de 
“estratificación”. A continuación, se da una breve descripción de cada uno de ellos. 
El método del “vecino más cercano” consiste en escoger en el grupo control al individuo 
sin tratamiento que tenga el propensity score más cercano al del individuo tratado (Abadie et al. 
2004; Carbajal 2014). 
Formalmente, este estimador es el siguiente: 
𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴� ≡ 1
𝑁𝑁1
∑  {𝑌𝑌𝑖𝑖 − 𝑌𝑌𝑗𝑗}𝑖𝑖=𝐼𝐼                                                         (3) 
Para un caliper42 𝛿𝛿 > 0, j es escogido de manera que,  
𝛿𝛿 > �𝑝𝑝 (𝑋𝑋𝑖𝑖) − 𝑝𝑝 �𝑋𝑋𝑗𝑗�� = 𝑚𝑚𝑖𝑖𝑚𝑚𝑘𝑘∈𝐼𝐼{�𝑝𝑝 (𝑋𝑋𝑖𝑖) − 𝑝𝑝 �𝑋𝑋𝑗𝑗��} 
Por su parte, el “kernel matching” utiliza una función kernel que requiere de un ancho de 
banda establecido y pondera con mayor peso a las observaciones que se encuentran más cerca, 
mientras que con uno menor a las que están más alejadas (Choque 2013 y Carbajal 2014). Por 
último, el método de “estratificación” divide la muestra en bloques, de tal manera que haya 
equilibrio en los dos grupos; en ese sentido, se garantiza la aleatorización de la asignación del 







                                                          
41 Y, de ese modo, se comparan los valores promedio de ambos grupos. 
42 Esta hace referencia a una distancia mínima aceptable. 
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En el año 2000, uno de cada 3 niños menores de 5 años en el Perú sufría de desnutrición crónica 
infantil. Algunos años después, pese al crecimiento económico y los miles de millones de 
dólares gastados en programas para combatirlo, el índice de DCI no tuvo mayores avances: en 7 
años, del 2000 al 2007, solo se pudo disminuir 2 puntos porcentuales, de 31% a 29%  (ENDES 
2007). Sin embargo, después de ello, las cosas empezaron a cambiar; en los últimos años, la tasa 
de DCI ha ido disminuyendo considerablemente, teniendo una caída de alrededor 9.4 puntos 
porcentuales desde el 2009 y 14 puntos43 desde el 2007 (gráfico n° 1).  
De acuerdo a Marini (2016), este éxito se debió principalmente a tres factores: por a) el 
mayor compromiso político, b) la adopción de una estrategia multisectorial44 y mediante el c) 
Presupuesto por Resultado, en el que el gobierno dirigió su atención a comunidades que tenían 
mayor necesidad. En este sentido, nuestra realidad da luces de que es posible reducir el índice 
de la DCI de manera sustancial, pero que el crecimiento de la economía no basta para lograrlo: 
se debe conseguir el compromiso de las autoridades, acciones de capacitación a los padres y 
distintos actores, y la financiación destinada a quienes más lo requieran45. 
No obstante, es importante recalcar que, pese a la caída de la DCI, el promedio nacional 
esconde la realidad del ámbito rural. Si bien la brecha urbano/rural46 que existe en la DCI se ha 
reducido en los últimos años, esta aún es en la actualidad alrededor de 18.5 puntos porcentuales 
(ENDES 2015; ver gráfico n°1). Existen zonas donde la política no ha tenido resultados o se ha 
hecho muy poco al respecto; uno de ellos es el caso de las regiones que se encuentran en la 
selva, donde el acceso a los servicios de agua y saneamiento es todavía limitado, y se manifiesta 
una fuerte asociación entre la DCI y los altos niveles de pobreza e inequidad. Por ejemplo, 
Ucayali registra un índice de DCI en el 2015 igual a 24%, siendo superior al promedio nacional 




                                                          
43 La mitad. 
44 Se proporciona información a los padres para que las consecuencias de la DCI sean visibles. Asimismo, se 
aprovechó el potencial de las transferencias condicionadas como Juntos. De ese modo, se incrementó el número de 
familias que llevó a sus hijos a centros de salud para que estos puedan atenderse. 
45 Los sectores involucrados con esta problemática son salud, agua, saneamiento, educación y seguridad alimentaria. 
Y, entre las entidades que tienen a su cargo la política de gobierno para lograr menores niveles de DCI, se encuentran 
el MINSA, los gobiernos regionales, los gobiernos locales, el Ministerio de Vivienda, Construcción y Saneamiento, 
el Ministerio de Educación, el Ministerio de Agricultura, entre otros. Así, para lograr avances importantes en el país 
se necesita la unificación de esfuerzos desde los diferentes sectores y niveles de gobierno; asimismo, se requiere la 




Gráfico N° 1. Perú: Índice de Desnutrición Crónica Infantil en menores de 5 años, según 
ámbito geográfico, 2009-2015 (Patrón OMS) 
               
Fuente: INEI-ENDES. Elaboración: Propia 
 
Bajo este contexto, a pesar de que los programas que tienen como finalidad frenar la DCI 
han sido en los últimos años más eficaces que antes, gran parte de la población rural aún tiene 
poco o nulo acceso a los servicios de agua, saneamiento y salud. Al día de hoy, solo la quinta 
parte de la población rural (21.5%) tiene acceso al servicio de saneamiento en sus viviendas 
(ENAPRES, 2015)47. Incrementar el acceso a los servicios de agua potable y saneamiento en un 
país como el Perú, que tiene grandes brechas entre ambas áreas geográficas, representaría 
invertir en disminuir los niveles de exclusión social por varios motivos: en primer lugar, y 
aparte de disminuir la DCI, porque en las zonas pobres, donde se compra el agua en cilindro, 
esta se vende cinco veces más cara que el agua provista por red (estudios previos han 
demostrado que una familia que se conecta a una red pública incrementa su ingreso nominal, 
dado que deja de cubrir los costos asociados a no contar con el mismo)48. En el caso del sector 
rural, existe un costo de oportunidad que se da debido a que los pobladores emplean varias 
horas en acarrear este elemento para el consumo doméstico. El segundo motivo se debe a que la 
cantidad de agua que se consume en los lugares más pobres es significativamente menor a la 
que se requiere para cubrir las necesidades más elementales.  
 
                                                          
47 Para prevenir esta enfermedad, las intervenciones van desde promover la lactancia materna hasta establecer el 
esquema de suplementación alimentaria, mientras que, para abordar su deficiencia, se da lugar a estrategias basadas 
en alimentos, tales como la diversificación de la dieta- intervenciones que son eficaces siempre y cuando vayan 
acompañadas de campañas de educación nutricional (Müller, 2005). Es necesario tomar en cuenta que el gobierno ha 
venido llevando a cabo intervenciones para hacer frente a este problema, las cuales se expresan en los Lineamientos 
para la Gestión Articulada Intersectorial e Intergubernamental Orientada a Reducir la Desnutrición Crónica Infantil, 
en el marco de las políticas de Desarrollo e Inclusión social mediante la Directiva Nº 004- 2012- MIDIS. 
48 El costo que implica la atención a la DCI impacta en el ingreso familiar, haciendo que este se vea disminuido en 
por lo menos 5% al año. Existen estudios como los de Garrido Leca, ex ministro de Vivienda, Construcción y 
Saneamiento, que determinan que a nivel global, estos sobrecostos representan hasta un 50% del ingreso nominal y 
aproximadamente como un 14% del ingreso disponible. Para mayor información, ver Jouravlev. ¿Por qué los 
servicios de agua potable y saneamiento deben ser priorizados en políticas públicas? 
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Señalado lo anterior, a continuación, se presenta el nexo que existe entre el índice de DCI 
y el acceso a los servicios de agua y saneamiento para el Perú en el año 2015, sobre todo para 
saneamiento, debido a que es en este servicio que se observa una clara relación inversamente 
proporcional. Es decir, se encuentra que las regiones que cuentan con altos índices de 
desnutrición crónica son aquellas en donde el acceso a saneamiento es muy bajo. Por dar un 
ejemplo, Huancavelica es la región que en el 2015 continúa teniendo el mayor índice de 
desnutrición crónica con un porcentaje igual a 34%, y a su vez es la que menos cuenta con el 
servicio de saneamiento, 38% (ver gráfico n°2); como caso contrario, Tacna es la región que 
presenta un menor índice de DCI (2.6%) y, al mismo tiempo, una de las que cuenta con mayor 
acceso a saneamiento (90%), solo superada por Lima (92.5%). Las otras regiones manifiestan 
una situación similar; por ello, en el gráfico se presenta una tendencia descendente para la DCI 
y una ascendente para saneamiento, lo cual corrobora que a medida que se cuente con este 
servicio, el índice de DCI tiende a decrecer (ENDES, 2015; ENAPRES, 2015). No obstante, 
esta relación inversa no se observa en el acceso al agua: si bien las regiones que cuentan con 
mayor acceso a agua (Tacna y Moquegua) son las mismas que tienen menor índice de DCI, lo 
mismo no ocurre para las otras regiones; por ello, no hay una tendencia clara para el servicio del 
agua. De esta manera, se tiene algunos indicios de los resultados que se obtienen cuando se 
realicen las estimaciones.  
Gráfico N° 2. Perú: Índice de Desnutrición crónica en menores de 5 años y acceso a los 
servicios de agua y saneamiento por región en el año 201549 
Fuente: ENDES 2015; ENAPRES 2015. Elaboración Propia. 
 
 
                                                          
49 Para mayor información, ver anexo n°1, cuadro n° 9. Asimismo, en el anexo n° 2, figura n° 3, también, se confirma 
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La base de datos para este estudio es la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), 
que aplica el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) en el marco del Programa 
DHS50. Esta encuesta recoge información acerca de la salud materna e infantil, la atención del 
embarazo y del parto, así como mecanismos para poder prevenir el SIDA y las agresiones 
físicas en el hogar51. En ellas, a su vez, se entrevista a niños, a mujeres en edad fértil, es decir 
aquellas cuyas edades comprenden los 15 a 49 años de edad, y también a hombres y mujeres de 
15 y más años de edad (INEI, 2015).  
En este documento, el análisis tiene como población objetivo a los niños y niñas menores 
de 5 años de edad, y comprende los años de aquellos que han coincidido con el término de los 
últimos dos periodos de gobierno del Perú, 2010 y 2015, representando este último el fin de un 
gobierno que creó un ministerio para tratar más de cerca la problemática social. Es así que en el 
2012, se aprueba la Directiva N°004-2012- MIDIS, que son los “Lineamientos para la gestión 
articulada intersectorial e intergubernamental orientada a reducir la desnutrición crónica infantil, 
en el marco de las políticas de desarrollo e inclusión social”. De esto, se intuye que se trató de 
un periodo en el que hubo un mayor número de niños beneficiarios a partir de los distintos 
programas que se crearon; no obstante, es necesario considerar que la debilidad institucional, al 
igual que otros factores (como la falta de capacidades o la rotación de personal, por dar un 
caso), son limitaciones que no han permitido disminuir aún más los altos índices de DCI en el 
país, sobre todo de los niños que viven en el ámbito rural.  
4.2. LAS VARIABLES 
4.2.1. Variable resultado 
En la actualidad, la desnutrición infantil se mide de distintas maneras. Las más usuales y 
trascendentales son a través de la altura y el peso del niño, debido a que sintetiza su nivel de 
desarrollo y crecimiento (INS, 2004; UNICEF, 2012; y UNICEF, 2013)52. Para esta finalidad, la 
antropometría es una de las técnicas que se emplean53 y que, en relación a otras medidas, como 
las clínicas y bioquímicas, tiene ventajas en la evaluación del estado nutricional, que compara 
individuos o poblaciones con otras que sirven de referencia (Kamiya, 2009). 
Bajo esta línea, el Patrón Internacional de Crecimiento Infantil fue elaborado en 1978 por 
el Centro Nacional de Estadísticas de la Salud (NCHS), los Centros para el Control y la 
                                                          
50 Siglas de la Encuesta Demográfica y de Salud en inglés. 
51 Estas son encuestas representativas que proporcionan información para la estimación de los indicadores en los 
temas de salud, nutrición y población (DHS, 2015). 
52 Con estas, se puede encontrar si el niño tiene anomalías o no en su crecimiento, de manera que se le pueda dar un 
tratamiento y seguimiento anticipadamente.  
53 Se utiliza para medir el estado de salud de los niños en base a su altura, peso y edad. 
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Prevención de Enfermedades (CDC) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(denominado acá como “la referencia del NCHS”). En abril del 2006, la OMS publicó nuevos 
estándares, debido a que en la del NCHS se encontraron algunas limitaciones técnicas (Dibley et 
al. 1987; Hamill et al. 1979; Bloem, 2006; De Onis et al. 2008)54. 
Para los indicadores talla para la edad, así como peso para la talla, se utiliza la 
clasificación de percentil y/o puntuaciones Z55, que se calcula del siguiente modo: 
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑚𝑚𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑍𝑍 =  
𝑣𝑣𝑃𝑃𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣 𝑃𝑃𝑎𝑎𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑣𝑣 (𝐻𝐻) − 𝑣𝑣𝑃𝑃𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣 𝑑𝑑𝑃𝑃 𝑣𝑣𝑃𝑃 𝑚𝑚𝑃𝑃𝑑𝑑𝑖𝑖𝑃𝑃 𝑑𝑑𝑃𝑃 𝑣𝑣𝑃𝑃𝑒𝑒𝑃𝑃𝑣𝑣𝑃𝑃𝑚𝑚𝑎𝑎𝑖𝑖𝑃𝑃(𝑀𝑀𝐻𝐻)
𝑑𝑑𝑃𝑃𝑑𝑑𝑣𝑣𝑖𝑖𝑃𝑃𝑎𝑎𝑖𝑖ó𝑚𝑚 𝑃𝑃𝑑𝑑𝑃𝑃á𝑚𝑚𝑑𝑑𝑃𝑃𝑣𝑣(𝜎𝜎)56
 
Si bien hay más de un tipo de desnutrición infantil dentro de los indicadores 
antropométricos, este estudio se basa en la crónica, que se denomina también como retraso en el 
crecimiento, y se define como el porcentaje de niños menores de 5 años cuya estatura para su 
edad es inferior a menos 2 desviaciones estándar de la media (UNICEF 2011 y UNICEF 
2013)57.  
Así, en cuanto a la construcción del puntaje Z para el caso de la desnutrición crónica 
infantil, en la fórmula, H representa la altura del niño; MH, la edad y género de un niño de talla 
promedio con buen estado nutricional; y 𝜎𝜎 es la desviación estándar de la altura del niño que 
tiene buen estado nutricional. 
4.2.2. Variables de Tratamiento 
Debido a que esta investigación está interesada en explorar el impacto de los servicios de agua y 
saneamiento sobre la DCI, las principales variables explicativas son el acceso a los servicios de 
agua potable y saneamiento. 
El acceso al servicio de agua potable hace referencia a la población (en este caso, a los 
niños y niñas menores de cinco años) que tiene una red de servicio de agua conectada con las 
tuberías de la vivienda para uno o más grifos, o una conexión de agua corriente a un grifo 
colocado en el patio o parcela fuera del domicilio58. 
Del mismo modo, el acceso a saneamiento se refiere a los niños que cuentan con el 
servicio de saneamiento mejorado, incluyendo inodoros, sistema de alcantarillado, fosas 
sépticas, letrina de descarga/letrina de vertido, letrinas de pozo mejorado con ventilación, letrina 
de pozo con losa y servicios sanitarios ecológicos (anexo n° 3, cuadro n°10)59. 
                                                          
54 La OMS cuenta con datos de mediciones reales (UNICEF, 2012). Otra explicación es porque se basaba en una 
población de referencia étnica más diversa (Moore, 2011; Grummer Strawn et al. 2010). 
55 Se obtiene en unidades de “DE” en relación a la media para la altura, la edad, el sexo y el peso. Esta relación 
peso/talla se divide en normal, subnutrición y sobrenutrición. La subnutrición a su vez se clasifica en a) leve (-
2<=Z<-1), moderada (-3<=Z<2) y grave (z<-3). Para más información, ver Casanueva et al. (2008); OMS (2008) y 
SEGHNP-AEP (2010). 
56 O también llamado puntaje Z de la población de referencia. 
57 Según el patrón de la OMS. 
58 En otras palabras, el acceso a este servicio incluye 3 grupos: la red pública dentro de la vivienda, la red pública 
fuera de la vivienda, pero dentro del edificio, y el pilón y/o grifo público. Para mayor información, ver Joint 
Monitoting Programme for Water Supply and Sanitation. 
59 En este sentido, las instalaciones sanitarias incluyen inodoros conectados a la red pública de alcantarillado, tanto 
dentro como fuera de la vivienda, que reflejan las condiciones de saneamiento de alta calidad.; y letrinas mejoradas, 
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Así, para la estimación, se han escogido 3 variables binarias, que son el acceso a “agua 
potable”, el acceso a “saneamiento” y el acceso a ambos servicios- “agua y saneamiento”, de 
manera que la variable de acceso al agua toma el valor de “1” si la vivienda tiene acceso a este 
servicio y “0” en caso contrario; similar para los otros casos: la de saneamiento es “1” si la 
vivienda tiene acceso a este y “0” si es que no lo tiene; y la 3era variable, la cual combina los 2 
servicios, es “1” si la vivienda accede a ambos servicios y “0” si es que no accede a ninguno de 
los dos. 
Además de las variables de tratamiento, de acuerdo a la revisión de la literatura  (Fink et 
al. 2011 y Bateman, 1993), se han incluido otros factores de la DCI como variables control y 
que incluyen características del niño, de la madre, y de la vivienda y el hogar. Estas son: el sexo 
del niño, la edad del niño, el orden de nacimiento, la educación de la madre, el nivel de riqueza 
del hogar, el ámbito geográfico en el que se vive y si es que se dispone o no en la vivienda del 

















                                                                                                                                                                          
que pueden ser ventiladas, ecológicas y/o flotantes. Cabe recalcar que, a menudo, la presencia de agua o letrina 
supone la existencia de comportamientos de higiene asociados; sin embargo, en la práctica, no es necesariamente 







Es conveniente recordar que la unidad de análisis son los niños y niñas menores de 5 años. 
Asimismo, para la estimación de los resultados, se han considerado dos años base de corte 
transversal: 2010 y 2015, los cuales coinciden con la terminación de los últimos periodos de 
gobierno del Perú: los de Alan García Pérez (2006-2011) y Ollanta Humala Tasso (2011-2016).   
5.1. ESTIMACIÓN DEL PROPENSITY SCORE MATCHING 
 
Como se menciona líneas arriba, las variables control que se han considerado de la encuesta 
ENDES son la edad del niño, su género, el orden de nacimiento, la educación de la madre, el 
índice de riqueza del hogar, el ámbito geográfico y a su vez si se tiene acceso o no al servicio de 
electricidad.  
La estimación del logit se muestra en el cuadro n° 160. En esta, se observa que, para las 
variables de tratamiento “saneamiento” y “agua y saneamiento juntos”, todas las covariables, 
excepto la edad y el sexo, son fuertemente significativas (al 1% de significancia); asimismo, 
todas estas variables aparecen con el signo esperado. En el caso del agua potable, a excepción 
del sexo, la edad y la educación superior, son significativas y también aparecen con el signo que 
se espera (Begum et al. 2013). 
Analizando cada una de las variables, se encuentra que el nivel de riqueza de los hogares 
en los que viven los menores de 5 años de edad tiene una relación significativa con el acceso 
que estos mismos niños tienen a los servicios de agua potable y saneamiento; es decir, las 
familias que tienen un mayor nivel adquisitivo tienen mayores posibilidades de acceder a ambos 
servicios.  
Asimismo, se muestra que el área rural en el que viven los niños es inversamente 
proporcional al acceso que estos tienen a los servicios de agua y saneamiento61. Esto quiere 
decir que aquellos niños que viven en comunidades del área rural tienen menores oportunidades 
de desarrollarse en comparación a sus pares del ámbito urbano, debido a que muchos de ellos no 
tienen acceso a los distintos servicios públicos, ocurrido en su mayoría por la distancia y las 
largas horas que les toma llegar a los mismos, pudiendo estos ser el centro de salud, el colegio o 
en este caso la obtención del servicio de  agua para consumo humano. No está de más señalar 
que, en el ámbito rural, es notoria la ausencia de un camión de basura que recoja los desechos 
de los pobladores, así como de un servicio higiénico al interior de la vivienda, cuya naturaleza 
se basa en evitar que las personas se contaminen con los deshechos que se producen a su 
alrededor (Feres et al. 2001).  
                                                          
60 Se observa las variables que han sido utilizadas para obtener el Propensity Score Matching a partir del modelo 
logit. 
61 Ya sea de manera aislada o conjunta. 
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Otras de las variables que tienen altos niveles de significancia son el contar con 
electricidad en la vivienda, el orden de nacimiento del niño, y la educación que tiene la madre 
del menor de 5 años, sobre todo para saneamiento. De esta manera, de esta última variable, se 
desprende que en las viviendas donde la madre tiene un alto nivel educativo, es mayor la 
probabilidad de contar con los servicios de agua y saneamiento en la vivienda. Por otro lado, las 
variables que muestran ser poco significativos con estos 2 servicios son la edad y el sexo del 
niño, por ello no se afirma con seguridad que por ser de un determinado sexo o grupo etario, el 
menor no cuenta con estos servicios en casa. 
Al realizar este análisis para el 2010, se encuentra que aquellas variables que han tenido 
un alto nivel de significancia en el 2015 también lo han sido para este último año. Estas 
variables son la educación de la madre, el nivel de riqueza del hogar, el ámbito geográfico en el 
que vive la familia y si tiene acceso o no al servicio de electricidad (anexo n° 5, figura n°7). 






Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Coeficiente Coeficiente Coeficiente 
Características del niño    
Menor de 6 meses -0.1085496 -0.02992234 -.03989049 
Niña 0.00034288 -0.00787715 -.02661146 
Orden de Nacimiento -.02606685**  -.07725498***    -.06159056*** 
Características de la madre    
Educación Superior  .14677735*   1.4532689***   1.3578302*** 
Características de la vivienda y el hogar  
Rico .3687279***    3.1530631***   3.1454091*** 
Rural -.32560765***   -1.6403006***   -1.4895602*** 
Tiene electricidad 1.5731382***   1.6951889***   2.4984703*** 
Constante 0.02801981  -.3018943***  -.20456596*   
N 23437 23437 16750 
 LR chi2(7) 1678.41 8280.79 5170.98 
 Prob > chi2   0.0000 0.0000 0.0000 
 Pseudo R2  0.0684 0.2792 0.3255 
Leyenda: * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
 
Por otro lado, en la estimación del propensity score que se realiza para cada uno de los 
servicios, se comprueba que la propiedad de balance está satisfecha. Esto quiere decir que 
ambos grupos (los que acceden y no a agua y saneamiento) son estadísticamente parecidos. Esto 
asegura la calidad del matching, y, a su vez, anticipa que las estimaciones de los ATT son 
confiables para ambos años: 2015 y 2010. 
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5.2. ESTIMACIÓN DEL ATT PARA LOS SERVICIOS DE AGUA Y SANEAMIENTO 
Después de generar el propensity score matching, se procede a estimar el efecto del tratamiento 
promedio sobre los tratados (ATT), el cual es la diferencia de resultados entre aquellos que 
tienen acceso a los servicios de agua potable y saneamiento y aquellos que no lo tienen. Para su 
estimación, la metodología propone algunos supuestos, entre ellos el de restringir la muestra a 
un soporte común (Rossi, 2011). La imposición de una distancia mínima (también conocida 
como “caliper”) garantiza el matching entre las observaciones tratadas con las de control solo 
dentro del rango; así, mientras menor es la distancia, mejor es la calidad del matching (anexo 
n°4)62. 
Cuando se lleva a cabo la estimación para conocer el impacto que tienen los servicios de 
agua y saneamiento sobre la desnutrición crónica infantil, se confirma lo que manifiesta la 
hipótesis de esta investigación: la existencia de un impacto negativo por parte de estos servicios 
con un alto nivel de significancia. Es decir que mientras los hogares cuenten con estos dos 
servicios sanitarios en sus viviendas (grupo de tratamiento), menor es la probabilidad de que los 
niños padezcan de desnutrición, así como las consecuencias a las que esta conlleva. Sin 
embargo, cuando se analiza el impacto que tienen estos servicios por separado, se encuentra que 
uno de los dos es el que tiene mayor relevancia en la reducción de este indicador. A 
continuación, se presenta los niveles de impacto que se han hallado para cada uno de los 
servicios, tanto de forma aislada como conjunta. 
5.2.1. Agua Potable 
En relación al ATT para el servicio del agua potable, se encuentra que, en el 2015, la incidencia 
en la DCI es negativa63 y estadísticamente significativa al 1% (en promedio, -1.83%); sin 
embargo, en el 2010 (en promedio, -2.33%), en uno de los casos del matching lo es, pero hasta 
el 5% de significancia (ver cuadro n° 2 y 3). De esto último, se desprende que el acceso al agua 
potable en el Perú genera un impacto en la DCI; no obstante, ha habido años, como en el 2010, 
que esto necesariamente no haya sido así64. Es importante señalar que esto puede deberse a que 
el acceso al agua potable en nuestro país no garantiza que las familias estén bebiendo agua 
segura65. Como indican Venero, Venero y Sotelo (2016), en la actualidad, si bien innumerables 
familias acceden a agua que es considerada “potable”, esta tiene una gran probabilidad de no 
estar apta para el consumo humano66. Algunos de los casos más críticos en este índice ocurren 
en Pasco y Amazonas, en los cuales solo el 4.6%  y el 9.8% respectivamente beben agua de 
calidad en toda la región. De esta manera, es lógico entender que mientras el acceso al agua no 
esté apto para consumo humano, no habrá un efecto transcendental para disminuir la incidencia 
en las distintas enfermedades.   
                                                          
62 Cabe recalcar que si bien el soporte común y el caliper mejoran la calidad del emparejamiento, su uso reduce el 
número de observaciones de manera considerada. 
63 Esto quiere decir que se reduce en índice de la desnutrición crónica infantil. 
64 Ver Begum et al. 2013. 
65 Este es un factor que no se está considerando en esta investigación, pero que no se puede obviar por los resultados 
a los que conduce. 
66 De acuerdo a la ENAPRES 2015, solo el 1.2% de la población rural bebe agua de calidad (a nivel urbano, este 




A diferencia del agua potable, los resultados para el servicio de saneamiento, además de tener el 
signo negativo, sí manifiestan ser altamente significativos (p<0.01). Esto se observó tanto para 
el 2010 como para el 2015; en este sentido, los niños de los hogares que tienen acceso a 
saneamiento en su vivienda tienen menores probabilidades de padecer de desnutrición crónica 
en relación a los que no disponen del servicio con un nivel de incidencia promedio en la DCI de 
-7.1% en el 2015 y de - 9.83% en el 2010 (cuadro n° 2 y 3). 
5.2.3. Agua Potable y Saneamiento 
Para el caso del acceso a agua y saneamiento, los resultados obtenidos dan cuenta que aquellos 
niños que acceden en sus viviendas a estos dos servicios tienen menores probabilidades de 
contraer desnutrición en comparación con aquellos que solo cuentan con uno de ellos. En otras 
palabras, acceder a agua y saneamiento genera un impacto mayor que solo acceder a alguno de 
los dos. Si bien en el 2015 la mayor disminución en la incidencia de la DCI ocurre a partir del 
acceso a ambos servicios juntos, no se asegura que siempre sea así (cuadro n° 2); en este último 
año, al servicio de saneamiento lo antepone por muy poco (-7.53% vs -7.1%). No obstante, en el 
2010, sí fue por más de 3 puntos porcentuales, -13.27% (“agua y saneamiento”) vs -9.83% 
(“saneamiento”), cuadro n° 3. 
Cuadro N° 2. Impacto de la Desnutrición Crónica Infantil, 2015 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.015** -0.069*** -0.069*** 
T-stat -2.148 -4.047 -4.717 
Por 
estratificación 
ATT -0.015*** -0.072*** -0.069*** 
T-stat -2.683 -8.185 -7.228 
Kernel 
ATT -0.025 -0.072 -0.088 
T-stat . . . 
Promedio -1.83% -7.10% -7.53% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia.  
 
Cuadro N° 3. Impacto de la Desnutrición Crónica Infantil (DCI) en el año 2010 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.017 -0.097*** -0.135*** 
T-stat -1.101 -4.474 -4.83 
Por 
estratificación 
ATT -0.02** -0.096 -0.124*** 
T-stat -1.862 . -5.927 
Kernel 
ATT -0.033 -0.102 -0.139 
T-stat . . . 
Promedio -2.33% -9.83% -13.27% 




En síntesis, en el 2015, se encuentra que el servicio de agua potable tiene un impacto de 
signo negativo sobre la DCI igual a -1.83%67; de la misma manera para saneamiento, que en 
promedio es igual a -7.1%; y, para los que tienen acceso a ambos servicios, con un nivel de 
incidencia en la DCI de -7.53%, en comparación con los que no tienen acceso a ninguno de 
estos 2 (cuadro n° 2). Por otro lado, cuando se observa los niveles de incidencia para el 2010, 
los resultados son similares a los del 2015- sí hay un impacto negativo y la cuantía es incluso 
mayor que la expuesta en este último año: el servicio de  agua potable tuvo una incidencia igual 
a -2.33%; saneamiento, -9.83%; y ambos servicios juntos, un impacto de -13.27% (ver cuadro 
n° 3). En estos dos años, se manifiesta que el servicio de saneamiento, aun en mayor medida 
que el agua potable, es un componente trascendental para disminuir el índice de la DCI. Una 
incidencia de 10% (en promedio en el 2010) es un porcentaje considerable que las autoridades 
políticas y los responsables encargados del tema no pueden desconocer y mucho menos dejar de 
atender (Kumar et al. 2011).  
 
En esta línea, queda claro que el impacto que tienen ambos servicios juntos es mayor al 
que genera el agua potable, no obstante incierto respecto a saneamiento como sucede en el 
2015. Esto da cuenta que un niño no se encuentra en buen estado de salud solo por contar con el 
servicio de agua potable, ya que si no se cuenta también con los estándares mínimos 
ambientales en la vivienda, se corre el riesgo de tener un contacto cercano a los deshechos y 
heces fecales, que a su vez atraen a insectos y mosquitos. En otras palabras, por más agua al que 
pueda acceder un niño, este servicio no tendrá un efecto representativo en la incidencia de las 
enfermedades si adicional a ello no se cuenta también con un ambiente limpio y saludable68. 
5.3. EFECTOS HETEROGÉNEOS 
 
Es de conocimiento que los problemas presentados en los servicios públicos son más frecuentes 
en las áreas rurales. Así, para examinar cómo esta diferencia urbano- rural puede estar afectando 
los resultados, se analizan los servicios de agua y saneamiento en función al ámbito geográfico 
(Roushdy et al. 2012)69. En los siguientes cuadros, se encuentra que en el 2015 el servicio de 
agua potable no tiene una mejora sustancial para el ámbito urbano; en cambio, en el rural, su 
incidencia sí lo ha sido (-3.93%), siendo negativo y significativo al 1%. En cuanto a 
saneamiento y a ambos servicios juntos, estos sí tienen un impacto significativo sobre la DCI 
tanto para el área urbana como rural, sobre todo si se trata del acceso a ambos servicios en 
conjunto, los cuales tienen una incidencia promedio de -6.57% en el área urbana y -8.17% en el 
rural. Del mismo modo, el impacto que se tiene en la DCI a partir del servicio de saneamiento 
es de -4.63% en el área urbano y -6.37% en el rural (ver cuadros n° 4 y 5)70. 
                                                          
67 En otras palabras, los niños que no disponen de agua potable en sus viviendas tienen mayores probabilidades de 
padecer esta enfermedad en relación a los que sí cuentan con este servicio. 
68 Por otro lado, el impacto que tiene el servicio de agua potable tampoco es sustancial en relación al de saneamiento 
por lo que se señaló líneas arriba; el agua en muchos casos, sobre todo en el ámbito rural, no es apta para el consumo 
humano. En lugar de traer beneficios a la población, se puede dar todo lo contrario.  
69 Hasta el momento, esta investigación se ha centrado en el impacto de los servicios sanitarios; sin embargo, suele 
surgir que la estimación varía de acuerdo a las variables escogidas. 
70 De esto, se desprende una vez más que aumentar los esfuerzos para que los niños tengan mayor acceso a 
saneamiento generará que cada vez sea menor el número de niños que padezca de desnutrición crónica. 
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Cuadro N° 4. Efectos Heterogéneos: ámbito urbano, 201571 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.005 -0.045*** -0.058*** 
T-stat -0.758 -2.545 -3.686 
Por 
estratificación 
ATT -0.007 -0.046*** -0.059*** 
T-stat -1.112 -3.995 -5.142 
Kernel 
ATT -0.016 -0.048 -0.08 
T-stat . . . 
Promedio -0.93% -4.63% -6.57% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
 
Cuadro N° 5. Efectos Heterogéneos: ámbito rural, 201572 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.039*** -0.062*** -0.082*** 
T-stat -3.349 -5.189 -5.716 
Por 
estratificación 
ATT -0.038*** -0.064*** -0.083*** 
T-stat -3.373 -5.864 -6.053 
Kernel 
ATT -0.041 -0.065 -0.08 
T-stat .   . 
Promedio -3.93% -6.37% -8.17% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia.  
 
Siguiendo con el análisis de los efectos heterogéneos, a continuación, se realiza esta 
estimación según la región natural en la que vive el niño dentro del ámbito rural. Para ello, la 
encuesta aplicada en esta investigación clasifica tal variable en: Lima Metropolitana, Resto 
Costa, Sierra y Selva. Como se sabe, en Lima metropolitana, no hay presencia de población 
rural; por otro lado, al tener una muestra tan pequeña en el resto de la costa, no se puede realizar 
estimaciones al nivel de significancia que se quiere, por ello se omiten estos dos últimos casos y 
se continúa el análisis en la sierra y selva del área rural. 
 
De esta forma, al realizar la estimación en la sierra del ámbito rural, lo que se encuentra 
es que el acceso a saneamiento así como a agua y saneamiento en conjunto tienen un impacto 
significativo en la reducción del índice de desnutrición crónica infantil. En el caso de 
saneamiento, es de -6.40% y de ambos componentes en conjunto, de -9.40%. Sin embargo, el 
acceso al agua de manera aislada no tiene un efecto importante en la sierra rural. ¿Esto por qué? 
                                                          
71 Como se acaba de señalar, en el área urbana, el servicio de agua potable no tiene un impacto importante sobre la 
desnutrición crónica infantil; sin embargo, saneamiento, ya sea aislado o junto con el otro servicio, sí es significativo 
en los 3 tipos de matching. En el 2015, el impacto que se tuvo en el área urbana a partir del servicio saneamiento fue 
igual a -4.63%, mientras que desde ambos servicios juntos, la incidencia fue de -6.57% (cuadro n° 4).  
72 En cuanto al ámbito rural, los resultados manifiestan que la provisión de ambos servicios sí es relevante para 
reducir la incidencia de desnutrición en los niños menores de 5 años, encontrándose en el 2015 efectos de -3.93%, -
6.37% y -8.17%, a partir de los servicios de agua, saneamiento y agua y saneamiento respectivamente (cuadro n° 5).  
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Como se señaló, anteriormente, una de las posibles causas es porque a pesar de que muchas 
comunidades en la sierra del Perú pueden acceder al servicio del agua, este servicio no es de 
calidad, es decir no apta para consumo humano. 
 
Cuadro N° 6. Sector Rural. Efectos heterogéneos: Sierra, 2015 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.026 -0.063*** -0.097*** 
T-stat -1.249 -3.946 -4.023 
Por 
estratificación 
ATT -0.026* -0.065 -0.092*** 
T-stat -1.345 . -4.413 
Kernel 
ATT -0.022* -0.064*** -0.093*** 
T-stat -1.456 -4.682 -3.823 
Promedio -2.47% -6.40% -9.40% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
Cuando se indaga un poco más y se pretende conocer cuáles son las comunidades rurales 
con menor acceso a los servicios de agua potable y saneamiento, las encuestas reportadas por la 
INEI, como la ENDES y ENAPRES, señalan que estas se ubican en mayor medida en regiones 
de la selva peruana, tales como Loreto, Ucayali y Madre de Dios, que tienen un acceso de 12%, 
36% y 52% para el caso del agua potable y de 0.3%, 4.2% y 14% respectivamente para el caso 
de saneamiento (ENAPRES, 2016). No está de más indicar que cada uno de estos índices hace 
alusión al ámbito geográfico rural. 
En esta línea, se procede a hallar el impacto que tienen los servicios de agua y 
saneamiento en la selva rural del país. Lo que se encuentra es que cada uno de estos 
componentes genera el esperado signo negativo y, además, es altamente significativo. Por 
consiguiente, los efectos que tienen sobre la DCI son los siguientes: del agua, -6.47%; de 
saneamiento, -10.77%; y del agua y saneamiento en conjunto, -13.93%. Como se observa, los 
impactos generados en la selva rural del Perú son mayores a los de la sierra. Esto no quiere decir 
que el agua en la selva sí sea de calidad. Lo que se infiere de estos resultados es que al ser la 
población de la selva los más afectados, es decir los de menor acceso a los servicios de agua y 
saneamiento en todo el Perú, contar con los mismos genera un impacto trascendental en la 
disminución del índice de desnutrición crónica. Tener más agua y saneamiento permite no solo 
que los niños tengan un recurso para consumir, sino que puedan estar más aseados y alejados de 








Cuadro N° 7. Sector Rural. Efectos heterogéneos: Selva, 2015 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.067*** -0.107*** -0.147*** 
T-stat -3.553 -4.095 -6.119 
Por 
estratificación 
ATT -0.063 -0.109 -0.134*** 
T-stat . . -6.003 
Kernel 
ATT -0.064*** -0.107*** -0.137*** 
T-stat -4.099 -4.159 -5.941 
Promedio -6.47% -10.77% -13.93% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
Por ello, es necesario comprender que el acceso al agua no basta por sí sola para 
disminuir el índice de DCI, dado que mientras esta esté contaminada, lo único que ocasiona es 
que los niños continúen enfermando en lugar de lograr un efecto positivo. Según la ENAPRES 
2016, solo el 2.2% de la población rural en nuestro país tiene acceso a agua segura o de calidad. 
Bajo este contexto, en el cuadro n°8, se muestra cómo ha sido el impacto en la desnutrición a 
partir del acceso no solo al agua en las viviendas, sino también garantizando que esta sea apta 
para consumo humano. De este modo, lo que se encuentra son resultados impresionantes que 
hace no solo confirmar la premisa de que el agua no basta mientras no sea de calidad, sino que 
su impacto en la disminución de la desnutrición es hasta diez veces más que el caso en que esta 
no es clorada (anexo n°7, cuadro n°13). Por consiguiente, en los hogares rurales donde el agua 
es considerada segura, los impactos obtenidos al 5% de significancia son los siguientes: del 
agua, de un -38.63%; de saneamiento, de -12.23%; y de ambos servicios en conjunto, de casi el 
50% (-48.60%)73. Por otro lado, cuando se realiza esta estimación solo para la población que no 
cuenta con agua clorada en sus viviendas, se encuentra resultados muy similares al que se 
obtiene en el caso de toda la población rural (para mayor información, ver  anexo n°7, cuadro 
n°13). 
Cuadro N° 8. Sector Rural. Efectos heterogéneos: Agua clorada, 2015 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.468** -0.143* -0.62** 
T-stat -2.222 -1.596 -2.35 
Por 
estratificación 
ATT -0.353** -0.11** -0.44** 
T-stat -2.05 . . 
Kernel 
ATT -0.347* -0.114** -0.398** 
T-stat -1.611 -1.699 -1.765 
Promedio -38.93% -12.23% -48.60% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
                                                          
73 Los niveles de significancia en este caso no son los más altos (1%), no porque no sean  de mayor importancia 
necesariamente, sino porque como se señaló líneas arriba, la muestra es pequeña: solo el 2.2% de la población rural 
tiene agua de calidad. Aun así, los resultados son consistentes; ya no al 1%, pero sí al 5%. 
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Esta investigación examina el impacto que en el Perú ha tenido el acceso a los servicios de agua 
y saneamiento sobre la desnutrición crónica infantil (DCI); para ello, se utilizó la técnica del 
Propensity Score Matching (PSM) y la base de datos de la ENDES en los años 2010 y 2015. 
 
Las estimaciones del efecto tratamiento promedio sobre los tratados (ATT) muestran que 
en el 2015 los servicios de “agua potable y saneamiento” juntos reducen la probabilidad de 
contraer desnutrición crónica74 en -7.53% en comparación con niños de similares características 
que no tienen acceso a ninguno de los 2 servicios; en el 2010, este impacto también fue negativo 
y altamente significativo al 1% con una incidencia promedio de -13.27%. En la evaluación del 
impacto del acceso al agua, se encuentra que en el 2015 la misma disminuye la incidencia de 
desnutrición en -1.83%. Del mismo modo, para el acceso al servicio de saneamiento, se obtiene 
una reducción en la probabilidad de padecer DCI igual a -7.10% (2015)75. De esta forma, se 
encuentra que el servicio de saneamiento es el que tiene un mayor nivel de incidencia en la 
disminución de la DCI; esto ocurre tanto para el año 2015 (-7.10%) como para el 2010 (-
9.88%). El impacto del servicio del agua potable, por su parte, es en el 2015 -1.83% y en el 
2010, -2.33%. 
 
Por otro lado, se observa que el resultado general está impulsado por los efectos que 
tienen los servicios en el ámbito  rural, a diferencia del urbano76. Cuando se realiza los efectos 
heterogéneos para cada ámbito geográfico, se encuentra que ambos servicios son relevantes; sin 
embargo, en el urbano, el “agua” no genera un impacto tan importante en la DCI77; en cuanto a 
los servicios de “saneamiento” y “agua y saneamiento” juntos, estos sí han mostrado resultados 
significativos en el área urbana para hacer frente a la desnutrición, siendo sus impactos en el 
2015 -4,63% y -6.57% respectivamente. Por el lado del área rural, se encuentra que los impactos 
de los servicios en la DCI son importantes e incluso mayores que los presentados en el urbano. 
El servicio de agua potable en esta área geográfica sí logra tener un impacto altamente 
significativo (-3.93% en el 2015). Para los casos de saneamiento y agua y saneamiento juntos, 
en el 2015, también se encontraron impactos en la DCI mayores que los señalados en el área 
urbana, siendo estos en el rural -6.37% y -8.17% respectivamente.  
Asimismo, se hizo un análisis en la sierra y selva de las áreas rurales del Perú, y se 
encontró que los impactos del agua, saneamiento y del agua y saneamiento en conjunto son los 
siguientes: en la sierra, de -2.47%, -6.4% y -9.40% respectivamente; y, en la selva, de -6.47%, -
10.77% y -13.93%. Por último, en el caso en que además de tener acceso a agua, se garantiza 
                                                          
74 Para el grupo que accede a estos servicios. 
75 Anteriormente, se ha utilizado esta metodología para hallar el impacto que tienen estos servicios sobre otra 
enfermedad que afecta también a los niños menores de 5 años: las enfermedades diarreicas agudas. Para mayor 
información, véase Carbajal, 2014. 
76 Es decir, en el área rural, se presenta mayor repercusión. 
77 Como lo ha sido en el rural. 
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que esta es apta para beber, se encuentra haber un impacto importante de -38.93%, -12.23% y -
48.6% respectivamente.   
 
De acuerdo a los resultados, se demuestra lo que postula la hipótesis de este estudio: el 
acceso a los servicios de agua y saneamiento tiene un impacto significativo en la disminución 
del índice de desnutrición crónica en los niños menores de 5 años. Asimismo, se corrobora lo 
que manifiesta la segunda hipótesis de la investigación, que al realizarse los efectos 
heterogéneos hay un impacto diferenciado según las condiciones de vulnerabilidad; estas son el 
ámbito geográfico en el que viven los niños y el acceso y no acceso al servicio de agua clorada. 
En síntesis, contar con agua y saneamiento en casa tiene un impacto sustancial y mayor para los 
niños que viven en las comunidades del ámbito rural en relación a sus pares del ámbito urbano, 
y aun mayor para la selva en comparación a la sierra en el mundo rural.  
 
6.1. DISCUSIÓN 
Se ha considerado el acceso a los servicios de agua y saneamiento como uno de los 
componentes trascendentales para disminuir el índice de desnutrición crónica; es decir, es uno 
de los primeros pasos para afrontar las enfermedades y asegurar una calidad de vida mínima 
para los niños y niñas de las comunidades. 
Como se ha observado con antelación, en este estudio, se han visto distintas brechas. Por 
un lado, entre los niños que tienen y no acceso a los servicios de agua y saneamiento; y, por el 
otro, entre los que padecen y no de desnutrición. Como es de esperarse, estas desigualdades 
están acompañadas de otros componentes más, que no se ha ampliado en su explicación, pero 
que es necesario señalarlos para comprender un poco más de por qué es que estas brechas aún 
no son cerradas.  
En primer lugar, se ha hecho notar las diferencias existentes entre los ámbitos urbano y 
rural, con escenarios que contienen algunas tendencias como la priorización de atención a una 
determinada parte de la población78, sin embargo también con particularidades en cada 
comunidad que las restringe de ser siempre encasilladas. Cuando se lleva a cabo esta 
clasificación, se ratifica que en las comunidades del ámbito rural están los niños y niñas más 
desfavorecidos. De este modo, es en el área rural donde los niveles de pobreza son altos, y 
donde se tiene los mayores obstáculos para acceder a los servicios que garantizan el bienestar y 
una mejor calidad de vida.  
No está de más señalar que dentro del ámbito rural están los que viven en las zonas 
concentradas y dispersas; es este último grupo el de menor tamaño poblacional y a donde 
menos van dirigidas las políticas de saneamiento. Esto guarda relación con las estimaciones 
obtenidas para los niños menores de 5 años de la sierra y selva del país. Lo que se encontró en la 
sección resultados es que el acceso a los servicios de agua y saneamiento para los niños que 
viven en la selva del área rural tiene un mayor impacto en la DCI que para los de la sierra rural 
del país. Una de las posibles explicaciones a ello, mas no única, es que en la selva la población 
tiende a ser más dispersa. ¿Cómo podría afectar ello? Por un lado, por la distancia y tiempo que 
                                                          
78 Ya sea por la cercanía o el tiempo. 
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le toma a las municipalidades el poder visitar a las JASS y supervisar que la gestión del servicio 
de saneamiento sea la adecuada. En algunos casos, se llega en moto; en otras, en bote, y por 
largas horas, que por falta de recursos, como el económico, resulta complejo desplazarse79. No 
genera mayor sorpresa entonces que sean justamente las regiones de la selva las que menor 
acceso tienen a los servicios de agua y saneamiento. Bajo este contexto geográfico, lo que se 
encuentra es que existen brechas en el acceso a saneamiento no solo entre los niños de los 
ámbitos urbano y rural, sino también entre los que viven dentro de las áreas rurales.  
Sin embargo, no es posible hablar del acceso a los servicios de agua y saneamiento si no 
se manifiesta también la importancia en su calidad y sostenibilidad. Por ello, en esta 
investigación, después de que se hicieron las estimaciones del impacto en la desnutrición de los 
ámbitos urbano y rural, así como las de la sierra y selva en las comunidades rurales, se procedió 
a indagar cuál es el efecto en la DCI que tiene el agua, considerando tanto su acceso como 
cuando está clorada80. Si bien hasta el 2016, la Superintendencia Nacional de Servicios de 
Saneamiento (SUNASS) se encargaba de la supervisión, regulación y fiscalización de los 
servicios de saneamiento únicamente en el ámbito urbano, con el Decreto Legislativo 1280, se 
amplía sus facultades y se crea una oportunidad para que esta pueda trabajar a su vez en el 
mundo rural, lo cual genera muchas expectativas para la mejora en la gestión de los servicios 
sanitarios, pues se establecen mecanismos de sostenibilidad como el fortalecimiento de 




Estos hallazgos llevan a una serie de recomendaciones para los actores políticos e interesados en 
el suministro de agua y saneamiento: una de ellas es que el Perú planifique aumentar la 
cobertura de estos servicios en el menor tiempo posible81; puesto que de no hacerlo, el índice de 
desnutrición crónica se mantendrá y no disminuirá en la proporción que se espera. Es decir, se 
debe considerar invertir en la provisión de los servicios de agua y saneamiento; no obstante, el 
acceso no lo es todo. También, hay otros desafíos que enfrenta este sector y que deben 
abordarse para tener una mayor repercusión en los distintos indicadores de la salud.  
 
Tomando como referencia los diagnósticos elaborados en los Programas Presupuestales 
con enfoque de Resultados del PNSR y PNSU (2012), se llega al consenso de que, en la 
actualidad, el sector de los servicios de agua potable y saneamiento enfrenta 4 grandes 
problemas. En primer lugar, está el tema de a) la inversión en la infraestructura. Si bien hace 
más de una década, el financiamiento era uno de sus mayores inconvenientes, ahora, radica 
principalmente en el ciclo de los proyectos de inversión82. En otras palabras, no solo se trata de 
cuánto dinero falta por invertir, sino también cómo están los proyectos que andan en marcha. 
Deben elaborarse bien: muchas veces, se obtienen perfiles de manera muy fácil, pero tienen 
                                                          
79 ¿Qué otras diferencias hay entre la sierra y selva del Perú en cuanto a los servicios del agua y saneamiento? Pues la 
tecnología misma: lo que se instala en una no puede ser usada en la otra; sus geografías son distintas, lo cual implica 
que haya distintos conocimientos en el manejo de sus técnicas. 
80 Analizar la calidad del agua es un tema que debe ser discutido de manera más extensa en futuras investigaciones, 
pues esta implica gran complejidad en su definición.  
81 Tomando así lo que son los derechos humanos. 
82 Es un tema de perfiles y expedientes técnicos. 
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muy baja calidad para pasar por el sistema de inversiones, que en la actualidad es 
INVIERTE.PE83. Asimismo, está b) el problema institucional, que hace hincapié en el no 
cumplimiento de los roles y normas dentro de las organizaciones84. Es decir, hoy en día, hay 
muchas responsabilidades que no se cumplen en muchas instituciones; lo que se recomienda es 
que ya no se creen más normas, sino cumplir lo que dicen ellas: “cumplir con el trabajo”85. Para 
ello, se creó el Organismo Técnico de la Administración de los Servicios de Saneamiento 
(OTASS), que tiene entre sus principales competencias la supervisión y fiscalización de las 
obligaciones técnicas y legales de las Empresas Prestadoras de Servicios de Saneamiento (EPS); 
no obstante, estas son entidades que operan en el ámbito urbano, mas no en el rural (OTASS, 
2015). Respecto a las diferencias geográficas, es conveniente señalar que en muchas 
comunidades rurales, donde se tienen altos niveles de DCI, no hay presencia del Estado ni 
tampoco mayor institucionalidad86. Por otro lado, está el tema de c) las capacidades gerenciales 
y técnicas, que en muchas ocasiones no es la que se requiere para administrar el sector de los 
servicios de agua y saneamiento; en el ámbito rural, la situación incluso es más compleja, 
debido a que las tecnologías para el abastecimiento de estos servicios requieren un 
mantenimiento bastante técnico. Por último, también, está el tema de d) la valoración del agua 
(o cultura del agua); este es principalmente un problema de gobernabilidad e implica que todos, 
tanto la población como las autoridades, tengan la misma receptibilidad de los servicios 
sanitarios; es decir que, en caso se requiera subir el precio del servicio del agua, estos actores 
deben estar de acuerdo con la política y hacer entender a otros el valor que tiene el llevar los 
servicios de agua y saneamiento hacia los hogares.  
 
Es necesario, además, un cambio en el comportamiento de las personas a través de la 
participación comunitaria, la educación, la conciencia, entre otros. Las políticas públicas 
dirigidas a temas de agua y saneamiento deben ser complementadas con otras que tengan la 
finalidad de disminuir la pobreza, mejorar la educación de la madre, así como también de 
promover la equidad de género87. En este contexto, se debe tener un trabajo articulado que 
implique no solo buscar un mayor acceso a los servicios, sino también garantizar su calidad, 
contando con una mayor regulación88. No está de más resaltar que la necesidad del aumento de 
la cobertura de los servicios sanitarios no tiene la finalidad únicamente el contrarrestar los 
indicadores de la salud, dado que es un derecho fundamental al cual todas las personas, hombres 




                                                          
83 Cuando se realizan los expedientes, estos se evalúan en Lima y el proceso tarda demasiado tiempo. 
84 Como por ejemplo, el de los promotores que acercan el servicio a la sociedad. 
85 Bajo este contexto, si el gobierno nacional no cumple a cabalidad las funciones que le son asignadas en el sector 
saneamiento, se genera problemas a nivel organizacional. 
86 Lo cual hace inferir una relación directa entre ambos componentes (incidencia de enfermedades (DCI), nivel de 
institucionalidad). 
87 Para mayor información, ver Kumar et al. (2011). 
88 Para mayor información, ver Carbajal, (2014). 
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Anexo N° 1 
Cuadro N° 9. Perú: indicadores de desnutrición crónica, del acceso a agua potable y  del 
acceso a saneamiento según región, 2015 
  DCI Agua Saneamiento 
Huancavelica  34.0 88.6 38.2 
Huánuco  24.2 70.6 41 
Ucayali  24.0 68.8 39.6 
Cajamarca  23.9 84.3 46 
Loreto  23.2 52.8 38.9 
Amazonas  22.7 85 49.1 
Pasco  22.4 78.6 54.7 
Apurímac  22.3 93.2 50.7 
Ayacucho  21.7 93.2 62.9 
Piura  20.3 84.5 60.8 
Junín  19.8 91 59.9 
Áncash  18.7 93.8 69.9 
Cusco  16.7 93.3 66.8 
San Martín  16.3 83.2 49.3 
La Libertad  15.9 90.7 74 
Puno  14.5 64.6 53.4 
Lambayeque  14.1 89.2 77.1 
Madre de Dios  10.2 84.8 48.4 
Tumbes  9.1 84.6 71.7 
Arequipa  7.5 95.1 82.8 
Ica  6.7 92.7 82.2 
Prov. Const. Del 
Callao 
6.5 95.6 86.3 
Lima  5.8 94.7 92.5 
Moquegua  3.5 96.7 87.9 
Tacna  2.6 96.1 90 
Total 14.4 88.2 71.9 






Anexo N° 2. 
Figura N° 3. Relación entre los servicios de agua y saneamiento y la desnutrición 
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Anexo N° 4. Número de bloques y soporte común según el servicio, 2015 
  
- Servicio del Agua Potable 
Al estimarse el propensity score, el número de bloques que se genera para el agua potable es 
igual a 10. Asimismo, la región del soporte común para este servicio está comprendida entre 
0.53160208 y .89461931.  
- Servicio de Saneamiento 
En cuanto al servicio de saneamiento, el número de bloques que se generó al realizarse el 





-Servicios de Agua Potable y Saneamiento 
Por último, en el acceso a los servicios de agua potable y saneamiento, se han generado 7 
bloques. Asimismo, su soporte común está dentro de los intervalos  0.4885356 y 0.98200897. 
 
Cuadro N° 11. Número de bloques e intervalo del soporte común según el servicio 
 Agua  Saneamiento Agua y Saneamiento 
Número de 
Bloques 
10 11 7 
Intervalo del 
Soporte Común 




Figura N° 4. Soporte común del acceso a agua potable 
 
Fuente: ENDES 2015 
 
Figura N° 5. Soporte común del acceso a saneamiento 
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Figura N° 6. Soporte común del acceso a agua potable y saneamiento 
 
 Fuente: ENDES 2015 
 
Anexo N° 5  
Figura N° 12: Coeficientes del modelo logit para generar el Propensity Score, 2010 
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Anexo N° 6 
 




Anexo n° 7 
Cuadro N° 13. Sector Rural. Efectos heterogéneos: Agua no clorada, 2015 
Tipo de Matching Agua Saneamiento Agua y Saneamiento 
Vecino más 
cercano 
ATT -0.037*** -0.062*** -0.081*** 
T-stat -3.152 -5.229 -5.607 
Por 
estratificación 
ATT -0.036*** -0.062*** -0.081*** 
T-stat -3.186 -5.92 -5.91 
Kernel 
ATT -0.039 -0.064 -0.078 
T-stat . . . 
Promedio -3.73% -6.27% -8.00% 
Fuente: ENDES 2015. Elaboración Propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
